Acest formular este disponibil pe situl Internet pentru formulare DSHS la: http://www.wa.gov/dshs/dshsforms/forms/eforms.html.

NUMELE CLIENTULUI

NUMELE FURNIZORULUI DE SERVICII

DATA

DIVISION OF DEVELOPMENTAL DISABILITIES
VERIFICAREA SERVICIILOR
Si
EVIDENTA VIZITELOR

SERVICE VERIFICATION AND ATTENDANCE RECORD

NUMELE RESPONSABILULUI CAZULUI

TIPUL DE PROGRAM

[J Family Support
(Asistenta familiala)
[0 Medicaid Personal care
(Asistenta personala Medicaid)
[ Attendant Care
(Asistenta suplimentara)

[ Alternative Living
(Conditii alternative de locuit)
[0 VPP Attendant Care
(Asistenta VPP suplimentara)
[J VPP Respite Care
(Asistenta VPP temporara)
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INSTRUCTIUNI:
Introduceti ora de incepere a serviciului - indicati AM (dimineata) sau PM (dupa masa) dupa cum este cazul.
Introduceti ora de incheiere a serviciului - indicati AM sau PM dupa cum este cazul.

Transportarea clientului: Numarul total de mile parcurse pentru transportarea unui client pe baza aprobarii SSPS.
Nr. de mile ale furnizorului: Introduceti numarul de mile parcurse pana la si de la client in scopul acordarii serviciului pe baza aprobarii SSPS.
Pastrati formularele de verificare completate in arhiva dvs. timp de sase (6) ani. S-ar putea sa vi se ceara copii ale acestora de catre DDD / DSHS.
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Semnat de:

CLIENT / PARINTE / TUTORE




